



кую адаптацию к сложным условиям труда, слабую волю, отсутствие интереса к данному роду 
деятельности. Попав в неблагоприятную ситуацию, такой человек склонен завышать еѐ опасность 
и недооценивать свои силы. Поэтому здесь налицо своеобразная реакция паники либо по типу не-
организованной, хаотичной деятельности, либо с полным отказом от неѐ, растерянностью и отри-
цательными эмоциями. Подтверждением этому служит удивительный факт, обнаруженный фран-
цузским врачом А.Бомбаром, – большинство людей, потерпевших кораблекрушение погибают не 
от потери сил, а от страха перед стихией. 
Интересно, что такие условия лучше выдерживают женщины. У них дольше сохраняется коор-
динация движений, деятельность сердечно–сосудистой системы, терморегуляция и энергетиче-
ский обмен. Мужчины гораздо больше подвержены нервному срыву. У молодых людей и стариков 
в условиях чрезмерного напряжения умственная работоспособность падает значительно больше, 
чем у лиц среднего возраста. Наоборот, координация движений, а в ряде случаев и физическая ра-
ботоспособность выше у молодѐжи. Ещѐ один вариант реакции человека на чрезмерное напряже-
ние, особенно в ситуации монотонной деятельности – развитие сонливости, вялости. При однооб-
разии бывают и раздражение, беспокойство. 
Наконец, последняя реакции человека на стресс – это повышенная активность и преодоление 
стресса. Это нормальная реакция, опирающаяся на накопленный опыт, интуицию, поведение 
окружающих, крепкую нервную систему, мобилизацию всех сил. 
Итак, можно говорить о трѐх уровнях реакции организма на внешнее воздействие. Слабое 
напряжение в основном соответствует уровню тренировки; умеренное – уровню активации; а 
чрезмерное – уровню стресса. Следовательно, существует так называемая оптимальная зона, и в 
случаях недогрузки (недонапряжѐнности) и перегрузки (перенапряжѐнности) наблюдается сниже-
ние эффективности деятельности. Здесь есть аналогия с суточной кривой работоспособности: 
подъѐм в середине дня со спадами в начале и конце работы. 
По данным экспертов Международной Организации Труда (МОТ), возникающий на производ-
стве небольшой стресс полезен. С его помощью мобилизуется энергия для восстановления равно-
весия обмена веществ, истощающаяся в процессе труда. Только при длительном воздействии 
стрессовых факторов большой интенсивности возникают нарушения в организме, учащение пуль-
са, повышенная утомляемость, бледность кожи и т.д. Фактически, эти признаки не специфичны 
для стресса, а соответствуют переутомлению от любых причин. Поэтому в таком случае важно 
вовремя выявить стрессовый фактор, и устранить его влияние. 
Длительный производственный стресс порождает эмоциональные нарушения, болезни сердеч-
но–сосудистой  системы, внутренних органов. Даже простое снижение внимания и бдительности, 
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Введение. Современная ситуация в высших учебных заведениях в сфере физического воспита-
ния требует занятий именно теми формами физкультурно–оздоровительной деятельности, в кото-
рых нуждается организм и получает при этом необходимую дозу нагрузки. В этом случае здоро-
вьесбережение в условиях высшего образования призвано обеспечить успешное и надежное фор-
мирование профессиональных знаний, умений и навыков, динамическое здоровье, высокую рабо-
тоспособность, морально–психологическую основу жизнедеятельности и творческое долголетие. 
С нашей точки зрения неотьемлимой составляющей необходимого здоровьесберегающего об-






лению и сохранению здоровья, т. е. физкультурно–оздоровительная деятельность. Жизненный 
опыт показывает, что средства физической культуры способствуют комплексному решению про-
блемы повышения здоровья населения, формированию положительного морально–
психологического климата в обществе и профилактике вредных привычек, а многочисленные 
примеры подтверждают, что выпускники вузов, активно сочетающие учебу с занятиями спортом и 
физическими упражнениями, успешно трудятся в сложных условиях современной экономики и 
производства. 
Поскольку в вузе физическая активность обусловлена занятиями физической культурой, основ-
ной смысл здоровьясбережения заключается в достижении возможно большего оздоровительного 
эффекта от занятий [1]. 
При этом специфика здоровьясбережения заключается не только вследствие присвоения ценно-
стей, свободно избираемых студентом в процессе занятий физической культуры и спорта, не толь-
ко ранжированием потребностей, представляемых ему обществом, а всей фактичностью обстоя-
тельств, связывающих его с окружающей действительностью. Поэтому в реальном процессе физи-
ческого воспитания нет несущественного: вся фактичность человеческого участия в мире одина-
ково формирует физический, психический и социальный компоненты резерва здоровья учащихся, 
а значит и здоровьесбережение. 
Методы. Анализ и обобщение научно–методической литературы. Анкетирование. 
Результаты исследования и их обсуждение. Анализ педагогической теории и практики сви-
детельствует о том, что у студентов вузов приоритет оздоровительных задач становиться одной из 
актуальных проблем физической культуры. Это подтверждают результаты проведенного нами ис-
следования, в котором приняли участие студенты 1–4 курсов факультета педагогики и психологии 
детства (101 человек). Из перечисленных задач, решаемых в процессе физического воспитания, 
приоритетной является, по мнению большинства 46,3% на 1–2 курсах и 68,1% на 3–4 курсах оздо-
ровительная задача. Из этого следует, что к концу обучения в большей степени актуализируется 
оздоровительная роль физической культуры в вузе. Удовлетворение от занятий физкультурной 
деятельностью получают 44,3% респондента на первых курсах обучения, тогда как на 3 и 4 курсах 
показатель снижается и в среднем составляет 26,0%. Следовательно, можно предположить, для 
того чтобы компенсировать данную неудовлетворенность студенты должны заниматься каким–
либо видом физических упражнений самостоятельно. Однако на вопрос, возникает ли желание 
заниматься самостоятельно, ответили положительно лишь 37,6% первокурсников и только 18,3% 
старшекурсников. Это указывает о недостаточно сформированном уровне потребности в занятиях 
физической культурой у студентов факультета педагогики и психологии детства. Понимание зна-
чимости занятий физической культурой и спортом для дальнейшей жизни признается только 
42,7% респондентами младших курсов и 38,2% старших курсов. Такое недооценивание роли фи-
зической культуры для дальнейшей жизни может являться подтверждением недостаточности физ-
культурного образования испытуемых. В ходе анкетирования выяснилось, что содержание заня-
тий физической культурой в вузе соответствует личным интересам, потребностям и возможностям 
у 39,7% студентов 1–2 курсов и лишь у 12,6% студентов 3–4 курсов. Из перечисленных видов 
спорта наиболее предпочтительными, по мнению большинства, являются: плавание, аэробика, во-
лейбол.  
Выводы. Поскольку здоровьесбережение воспринимается и как научное направление необхо-
димо предпринимать попытки создания такой технологии, которая наряду с повышением качества 
знаний способствовала бы формированию у учащихся осознанной потребности в здоровье или, 
другими словами, обеспечивала бы практическое освоение навыков сохранения и укрепления фи-
зического и психического здоровья. Помимо привычных педагогических принципов, следует 
учить студентов самостоятельно ориентироваться в физкультурно–оздоровительных технологиях, 
направлять их на активный индивидуальный поиск самостоятельных решений, развивать нестан-
дартное мышление, и таким образом, строить эффективную систему валеологического образова-
ния, приспособленную к потребностям общества. 
Таким образом, в основе здоровьясбережения заложена идея непрерывного физкультурно–
оздоровительного образования человека, суть которой состоит в том, чтобы научить его заботить-
ся о своем здоровье, используя методы самообразования в течение всей жизни. Одни ценности 
подкрепляются, другие отбрасываются или видоизменяются, и, в конечном итоге, формируется 
индивидуальная, специфическая, присущая только этой личности, иерархия ценностей, но здоро-










1. Муравов, И.В. Социально–биологические основы оздоровительного использования средств физиче-
ской культуры и спорта: лекции для студентов институтов физической культуры / И.В.Муравов. – Киев: 
КГИФК, 1988. – 22 с. 
 
К ВОПРОСУ ФОРМИРОВАНИЯ ИНДИВИДУАЛЬНОЙ ПРОГРАММЫ  
МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ОПЕРАТИВНОГО  
ЛЕЧЕНИЯ ПОЯСНИЧНОГО ОСТЕОХОНДРОЗА 
 
Е.Ф. Святская1, С.В. Власова2 
1Белорусская медицинская академия последипломного образования, Беларусь, svyatef@mail.ru 
2Полесский государственный университет, Беларусь, s_v_vlasova@mail.ru 
 
Дистрофические поражения позвоночника – самые распространенные патологические состоя-
ния человека, при которых  в период активной трудовой деятельности (в возрасте 25–55 лет) 
наблюдаются выраженные клинические проявления, зачастую приводящие к временной нетрудо-
способности и инвалидности [2, 7, 10]. Даже в период ремиссии многие пациенты испытывают 
ощущение дискомфорта в опорно–двигательном аппарате, что как правило снижает их качество 
жизни. Это неизбежно сказывается на производительности  умственного и физического труда. 
Экономические потери в связи с вертеброгеными заболеваниями чрезвычайно высоки. Это и 
недовыполненная продукция в дни невыхода на работу, и выплаты пособий по социальному стра-
хованию, и снижение работоспособности в периоды ремиссии [4, 8].  
Изучение данной патологии в связи с ее высокой распространенностью, склонностью к хрони-
ческому течению, резистентности к проводимой терапии представляет одну из актуальных про-
блем научной и практической вертеброневрологии. Использование полиморфизма терапевтиче-
ских методов лечения при этом заболевании зачастую недостаточно эффективно и требует даль-
нейшего восстановление функций отдельных органов и систем. Нейрохирургическая коррекция 
компрессионного дискогенного синдрома на пояснично–крестцовом уровне в большинстве случа-
ев приводит к объективному улучшению состояния больных. Вместе с тем болевой синдром после 
операции не устраняется сразу и полностью, в отдельных случаях наблюдается даже ухудшение 
самочувствия и качества жизни пациентов, дальнейшее снижение их трудоспособности, что вызы-
вает необходимость интенсивной реабилитационной помощи с учетом клинических проявлений и 
индивидуальных личностных особенностей.  Несомненно, такое вмешательство является частью 
сложной системы комплексного реабилитационного воздействия на организм, включая все аспек-
ты реабилитации: психологический, медикаментозный, физический, профессиональный, социаль-
ный, экономический. 
Принимая во внимание профилактическую направленность современной медицины, перед вра-
чами стоит задача не только эффективного лечения и реабилитации уже возникшего заболевания, 
но и профилактики развития остеохондроза позвоночника и его неврологических проявлений [1, 9, 
11]. 
Целью настоящего исследования явилась разработка комплексной программы ранней медицин-
ской реабилитации пациентов после нейрохирургических операций по поводу остеохондроза по-
ясничного отдела позвоночника. 
Обследовано 47 человек, перенесших оперативное вмешательство по поводу грыж межпозвон-
ковых дисков на поясничном уровне, проходивших медицинскую реабилитацию в условиях Рес-
публиканской клинической больницы медицинской реабилитации (РКБМР). 
В группу наблюдений вошли 25 женщин (53,2%) и 22 мужчины (46,8%). Преобладали пациен-
ты в возрасте от 30 до 50 лет, т.е. лица молодого трудоспособного возраста, составляющие эконо-
мический потенциал общества, что делает данную проблему особенно актуальной. Возраст паци-
ентов составил: 20–29 лет – 4 чел. (8,5%), 30–39 лет – 14 чел. (29,8%), 40–49 лет – 21 чел. (44,7%), 
50–59 лет – 7 чел. (14,9%), старше 60 лет – 1чел. (2,1%).  
Распределение обследованных по уровню поражения позвоночного двигательного сегмента 
(ПДС) представлено в таблице. 
 
  
По
ле
сГ
У
